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فصل 1

مقدمه و تعاريف طبقه‌بندي



تاريخچه
ترياكا اولين بار توسط پاراسلوس طبيب و شيميدان 
بزرگ سوئيسي و توماس سيرنهام پزشك معروف انگليسي 
به صمغ شيري رنگ مترشحه از ميوه كپسولي گياه 
خشخاش اطلاق شد. در اروپا مجارستاني‌ها اولين ملتي 

هستند كه با گياه خشخاش آشنا شده‌اند.
در دوران صفويه  در اطراف شهر يزد و كرمان خشخاش 
كشت مي‌شده است، اگرچه خوردن ترياك در زمان صفويه 
مرسوم بوده، اما كشيدن از زمان ناصرالدين شاه قاجار بوده 
است. »بقراط در چهارصد سال قبل از ميلاد مسيح و 
»تئوفراست« در همان تاريخ از ترياك براي درمان اسهال 
و رفع درد استفاده مي‌كرده‌اند. تعداد مصرف‌كنندگان 
مواد مخدر در سطح جهان به 190 ميليون نفر مي‌رسد و 
آمار رسمي معتادان كشور را دو ميليون نفر اعلام كرده‌اند 

كه ميانگين سني اين افراد 18 سال است.

سوءمصرف مواد
در اين گروه شدت مصرف به حدي نمي‌باشد كه وابسته 



تلقي شوند، اين گروه از بيماران مكرر و به‌طور متناوب 
از مواد مصرف مي‌كنند تا به حدي كه با تحمل و علايم 

ترك همراه باشند.

وابستگي به مواد
امروزه در محافل دانشگاهي به جاي اعتياد از وابستگي 
نام برده مي‌شود، هر چند كه در ميان مردم اين بيماري 
به اعتياد و خود بيمار به‌عنوان معتاد شناخته شده است. 
وابستگي يك نشان باليني است كه در پي مصرف مواد 
علايمي در حالات رفتاري شناختي و فيزيولوژيكي فرد 
مصرف‌كننده ظاهر مي‌گردد. شدت وابستگي با رفتارها 

متعاقب مصرف مواد ما سنجيده مي‌شود.
بروز علايم رفتاري فيزيولوژيايي و شناختي به اختلال‌هاي 
باليني در فرد مصرف‌كننده منجر مي‌شود. اين اختلال‌ها 

عبارتند از:
بيم��ار در دفعات بعدي مصرف براي  • ‌ايج��اد تحمل: 	

رسيدن به س��طح قبل رواني و جسماني ناشي از اثر 
مواد بايد مقادير بيش‌تري از آن را مصرف كند.



• علايم مصرف مواد، علايم جسماني  ‌بروز علايم ترك:	

و رواني ت��رك مانند بيقراري، اضطراب، بيخوابي، ‌درد 
عضلات، اسهال و استفراغ ظاهر مي‌شود.

•‌تمايل بعدي در بيش‌تر بيماران براي قطع مصرف  	
مواد وجود دارد، ولي بيمار قادر به اين كار نمي‌باشد.

•‌بيم��ار براي تهيه مواد هزينه وقت و س��رمايه‌هاي  	
ديگران و خانواده را مصرف مي‌كند.

•‌در پي ت��داوم مصرف مواد و تغيير رواني و رفتاري  	
در بيمار، مش��اركت وي در فعاليت‌ه��اي خانوادگي، 

اجتماعي و تفريحي و شغلي كاسته مي‌شود.
•‌علي‌رغ��م آگاهي بيمار عوارض جس��ماني و رواني  	
مصرف مواد، بيمار قادر به عدم استفاده از آن نمي‌باشد.

مواد
در DSM-IV اختلال‌هاي وابسته به مواد به طبقاتي 
ارجاع شده‌اند كه نشانه‌ها يا نشانگان خاص خود را 
با مواد،  دربرمي‌گيرند كه شامل دليريوم مسموميت 
دليريوم ناشي از ترك مواد، زوال عقل دمانس پايدار 



ناشي از مواد، اختلال فراموشي، پايدار ناشي از مواد، 
‌اختلال سايكوتيك ناشي از مواد، اختلال خلقي ناشي 
از مواد، اختلال اضطرابي ناشي از مواد، كژكاري جنسي 

از مواد و اختلال خواب ناشي از مواد مي‌باشد. 
در DSM-IV همه مواردي كه در طبقه اختلال‌هاي 
مسموميت  حالت  با  شده‌اند  منظور  مواد  به  وابسته 
بيمارگون ارتباط دارند، اما مواد مختلف از اين نظر كه 
حالت بيمارگون با حالت ترك مرتبط باشد، پس از دفع 
ماده از بدن نيز تداوم داشته باشد با هم متفاوتند. در 
DSM-IV بيماراني كه دچار مسموميت يا ترك همراه 

نشانه‌هاي رواني مي‌شوند، اما واجد ملاك‌هاي الگوي 
نشانگاني خاصي براي علايم نيستند )مانند افسردگي( 
تشخيص مسموميت با مواد يا ترك مواد دريافت مي‌كنند 

كه احتمالاً همراه با وابستگي يا سوءمصرف است.



فصل 2

سبب‌شناسي اعتياد



مقدمه
و  روان‌شناختي  زيست‌شناختي،  بيماري  يك  اعتياد 
اجتماعي است. عوامل مؤثر بر فرد، محيط فرد و عوامل 
اجتماعي به عنوان، عوامل زمينه‌اي، موجب مي‌شود 
تا روند پيشگيري، شناسايي، درمان و پيگيري به‌طور 
هدفمند طرح‌ريزي شود. آشنايي با عوامل زمينه‌ساز 
مستعدكننده بروز اعتياد و نيز عوامل محافظت‌كننده 

در مقابل آن از دو جهت ضرورت دارد:
•‌شناسايي افراد در معرض خطر اعتياد و اقدام‌هاي  	

پيشگيرانه لازم براي آنان
•‌انتخاب نوع درمان و اقدام‌هاي خدماتي، حمايتي و  	

مشاوره‌اي لازم براي معتادان

عوامل مخاطره‌آميز
 عوامل مخاطره‌آميز مصرف مواد شامل عوامل فردي، 
عوامل بين‌فردي و عوامل محيطي و عوامل اجتماعي 

است.



عوامل مخاطره‌آميز فردي عبارتند از:
•‌استعداد ارثي 	
•‌دوره نوجواني 	

•‌صفات شخصيتي: صفات ضد اجتماعي، پرخاشگري،  	
اعتماد به نفس پايين

•‌اختلال‌هاي رواني: افسردگي اساسي، وجود فوبي 	
 ، • ‌موقعيت‌هاي مخاطره‌آميز: ترك تحصيل، بي‌سرپرستي	

تأثير مثبت مواد بر فرد
نظر  از  زندگي  دوران  خطرناك‌ترين  نوجواني:  دوره 

شروع به مصرف مواد دوره نوجواني است.
ژنتيك: شواهدي زياد از استعداد ارثي اعتياد به الكل 

و مواد مخدر وجود دارد. تأثير مستقيم عوامل ژنتيكي 
عمدتاً از طريق اثرات نقل و انتقالات شيميايي مواد در 

بدن است كه تعيين‌كننده تأثير ماده بر فرد است.

صفات شخصيتي
برخي از صفات، بيش‌تر پيش‌بيني‌كننده احتمال اعتياد 
هستند. اين صفات عبارتند از: عدم‌پذيرش ارزش‌هاي 



سنتي و رايج، مقاومت در مقابل منابع قدرت، نياز شديد 
به استقلال، صفات ضد اجتماعي، پرخاشگري شديد، 
 احساس فقدان كنترل بر زندگي خود، اعتماد به نفس 
پايين، فقدان مهارت مقاومت در برابر پيشنهادهاي خلاف 

ديگران، فقدان مهارت‌هاي اجتماعي و انطباقي
اختلال‌هاي رواني: در حدود 70% موارد، همراه با اعتياد 

اختلال‌هاي ديگر روان‌پزشكي نيز وجود دارد. 
اساسي،  افسردگي  از:  عبارتند  شايع‌ترين تشخيص‌ها 
اختلال شخصيت ضد اجتماعي، فوبي، اختلال وسواسي 

ـ جبري، اختلال افسردگي اسكيزوفرني.

نگرش مثبت به مواد
معمولاًً عبارتند از: كسب بزرگي و تشخُص، رفع دردهاي 
جسمي و خستگي، كسب آرامش رواني، توانايي مصرف 

مواد بدون احتمال بروز به اعتياد.

عوامل مخاطره‌آميز فردي عبارتند از: 

در معرض خشونت قرار گرفتن در دوران كودكي و نوجواني، 



‌ترك تحصيل، بي‌سرپرستي يا بي‌خانماني، فرار از خانه، 
معلوليت جسمي، ابتلا به بيماري‌ها يا دردهاي مزمن، 
حوادثي مانند از دست دادن نزديكان يا بلاياي طبيعي 
ناگهاني نيز ممكن است منجر به واكنش‌هاي حاد رواني 

شود.
تأثير مواد بر فرد: اين متغير وقتي وارد عمل مي‌شود كه 

ماده حداقل يكبار مصرف شده باشد. 
تأثير مواد بر فرد مصرف‌كننده به ميزان قابل توجهي، 
به مشخصات او بستگي دارد. اين مشخصات عبارتند از: 
شرايط جسمي فرد، انتظار فرد از مواد، تجربيات قبلي 

تأثير مواد و مواد ديگري كه همزمان مصرف شده‌اند.
هرويين و كوكايين سرخوشي شديد،‌الكل، آرامش و 

نيكوتين مختصري هوشياري و آرامش ايجاد مي‌كند.

عوامل مخاطره‌آميز بين فردي و محيطي
عوامل مربوط به خانواده: ناآگاهي والدين و ارتباط ضعيف 

والدين و كودك، فقدان انضباط در خانواده، خانواده 
متشنج يا آشفته و از هم گسيخته احتمال ارتكاب به 



انواع بزهكاري‌ها مانند سوءمصرف مواد هستند.
تأثير دوستان: تقريباً در 60% موارد، اولين مصرف مواد 
به دنبال تعاريف دوستان رخ مي‌دهد. ارتباط دوستي با 
همسالان مبتلا به سوءمصرف مواد، عامل مستعدكننده 
قوي براي ابتلاي نوجوانان به اعتياد است. گروه »همسالان« 
به‌خصوص در شروع مصرف سيگار، حشيش بسيار مؤثر 

هستند.
عوامل مربوط به مدرسه: مدرسه از راه‌هاي زير زمينه‌ساز 

مصرف مواد در نوجوانان مي‌باشد: 
و فق��دان محدوديت يا  • ‌بي‌توجه��ي ب��ه مصرف مواد 	
مقررات جدي، منع مصرف در مدرس��ه، استرس‌هاي 
شديد تحصيلي و محيطي، فقدان معلمان و مسئولان 
در زمان نيازهاي عاطفي و رواني به‌خصوص به هنگام 

بروز مشكلات و طرد شدن از طرف آنان.
نب��ودن ارزش‌هاي  • ‌عوامل مربوط به محل س��كونت: 	
مذهبي و اخلاقي، شيوع خشونت و اعمال خلاف، وجود 
مشاغل كاذب، آشفتگي و صفت همبستگي بين افراد 

محل و حاشيه‌نشيني از جمله اين عوامل هستند.



عوامل مخاطره‌آميز اجتماعي:
فقدان قوانين جدي من��ع توليد، خريد و  • ‌قواني��ن: 	

فروش، حمل و مصرف مواد، موجب وفور و ارزاني آن 
مي‌شود.

ميزان مصرف مواد، با قيمت آن نس��بت  • ‌بازار مواد: 	

معكوس دارد.
•‌مصرف مواد به‌عنوان هنجار اجتماعي 	

•‌كمبود امكانات فرهنگي و ورزشي و تفريحي 	
•‌عدم دسترسي به سيستم‌هاي خدماتي، حمايتي،  	

مشاوره‌اي و درماني

هوش هيجاني در افراد داراي سوءمصرف مواد
بر اساس تعريف گلمن، هوش هيجاني عبارت است از 
توانايي‌هايي مانند اين‌كه فرد بتواند انگيزه خود را حفظ 
كرده در مقابل ناملايمات پايداري كند، تكانش‌هاي خود 
را كنترل‌ كند و كاميابي را به تعويق بيندازد، حالات 
روحي خود را تنظيم كند و نگذارد پريشاني خاطر قدرت 
تفكر او را خدشه‌دار سازد، با ديگران همدلي نمايد و 



بيان مي‌دارد هوش  ليا  بيندازد.  تعويق  به  را  كميابي 
هيجاني داراي نقش حياتي و تعيين‌كننده در سلامت 
رواني ـ اجتماعي مي‌باشد و عدم وجود هوش هيجاني 
در كودكان به معناي آماده بودن زمينه براي وقوع انواع 
مشكلات، مسائل و اختلالات رفتاري در آن‌ها خواهد 
بود. ليا مواردي را كه با پايين بودن هوش هيجاني همراه 

است، به شرح زير بيان مي‌دارد:
•‌گوشه‌گيري از مشكلات اجتماعي 	

•‌اضطراب و افسردگي 	
•‌مشكلات مربوط به توجه و تفكر 	

•‌بزهكاري يا پرخاشگري 	
افراد داراي سوءمصرف مواد اگر در مؤلفه‌هاي تشكيل‌ 
دهنده هوش هيجاني داراي اشكالات اساسي باشند، 

آن‌ها در شناخت عواطف شخصي ناتوانند. 
خودآگاهي )تشخيص هر احساس به همان صورتي كه 

بروز مي‌كند.( سنگ بناي هوش هيجاني است.
خويشتن‌داري عاطفي يعني به تأخير انداختن كامروا 



سازي و فرو نشاندن تكانش‌ها كه زيربناي تحقق هر 
پيشرفتي است. لئون معتقد است مصرف‌كنندگان مواد 
معمولاًً در كنترل حالات عاطفي خود بدون توجه به 
شرايطي كه باعث اين حالات مي‌شود مشكل دارند. اين 
شامل ابراز عاطفه به ديگران يا به شيوه منفي )انتقاد، 
طرد( و يا محبت است. مؤلفه‌هاي ديگر هوش هيجاني 
و حفظ  ديگران  عواطف  از: شناخت  عبارتند  كه  نيز 
ارتباط‌هاي خود با ديگران در افراد داراي سوءمصرف 
»مهارت  احساس  همدلي،  است.  نقص  داراي  مواد، 
انساني« است. افراد داراي اعتياد هميشه نقشي منفعل 

برعهده دارند. لئون معتقد است كه: تعدادي از معتادان 
سابقه رفتار جنايي، يا مشكلات قانوني را دارند. طيف و 
شدت اين مشكلات گستره‌اي را نشان مي‌دهد كه فرد 
سبك زندگي ضد اجتماعي را جايگزين رفتار، ارزش‌ها 

و پيوندجويي كرده است.



فصل 3

طبقه‌بندي و شيوه‌هاي مختلف مصرف مواد
و علايم تشخيص



طبقه‌بندي انواع مواد
كندسازها )مسكن‌ها(: الكل )اتانول(، باربيتورات‌ها، نمبوتال، 
سكونال، آرم‌بخش‌هاي خفيف، ميلتاون، كساناكس، واليوم، 

داروهاي استثناقي، رقيق‌كننده‌ رنگ، چسب
بنزدرن، دكسدرين، متدرين،  محرك‌ها: آمفتامين‌ها، 

كوكايين، نيكوتين، كافيين
مواد افيوني: ترياك و مشتقات آن، كديين، هرويين، 

مرفين، متادون
داروهاي توهم‌زا: ال اس دي، پيسلوسيبين، پي سي پي 

)فن سيكيلدين(، ماري جوانا، حشيش

شكل و شيوه‌هاي مصرف مواد

داروهاي كند كننده
داروهايي كه در دستگاه عصبي و مركزي ايجاد رخوت 
مي‌كنند عبارتند از: آرام‌بخش‌ها، باربيتورات‌ها )قرص‌هاي 

خواب‌آور(، داروهاي استنشاقي و الكل اتيليك
حلال‌هاي فرار عبارتند از: بنزين، رقيق‌كننده رنگ )تينر(، 

محلول‌هاي شوينده و چسب.



هيدروكربن‌ها مواد شيميايي روان‌گردان، هستند. 
افشانه‌ها مانند رنگ‌هاي افشانه‌اي حاوي گونه‌هاي سمي 
الكل هستند. مصرف‌كنندگان معمولاً اين ماده را گرم 
مي‌كنند و بخار آن را از دهان يا بيني استنشاق مي‌كنند. 
تعداد كساني كه دچار سوءمصرف مواد استنشاقي هستند، 
چندان زياد نيست، اما به علل زير توجه به آن‌ها ضرورت 

دارد:
• ‌سوءمصرف‌كنندگان بسيار جوانند )پسر بچه‌هاي حتي  	
7 ساله ديده شده كه چسب يا بنزين استنشاق مي‌كنند.(

•‌بعضي از اين حلال‌ها مي‌توانند آسيب مغزي دائمي  	
ايجاد كنند.

•‌سوءمصرف اين مواد در مدارس ابتدايي و دبيرستان‌ها  	
رو به افزايش است.

مواد افيوني )داروهاي مخدر(
ترياك و مشتقات آن: ترياك از گياه خشخاش به‌دست 

مي‌آيد، منشأ هرويين، كديين و مورفين نيز از همين 
ماده است. رنگ و شكل ترياك معمولاًً به رنگ قهوه‌اي 



سير و داراي قوامي خميري است كه بويي شبيه به آمونياك 
يا ادرار مانده دارد و هنگام سوختن بوي خاصي شبيه به 

چسب دوقلو مي‌دهد.
سوخته ترياك: پس از مصرف تدخيني )كشيدن( ترياك 

ماده‌اي به رنگ قهوه‌اي سوخته و براق به‌دست مي‌آيد 
كه سوخته نام دارد.

شيره ترياك: سوخته ترياك را در آب حل مي‌كنند و 

مي‌جوشانند، سپس آن را از صافي عبور مي‌دهند، آن‌چه 
باقي ماند تفاله نام دارد. محصول حاصل را مجدداً حرارت 
مي‌دهند، با اين كار ماده خميري و سفت و غليظي به 

رنگ قهوه‌اي تيره به‌دست مي‌آيد كه شيره نام دارد.

روش‌هاي مصرف ترياك:

•‌تدخين 	
•‌خوراكي: اي��ن روش را بيش‌تر افرادي كه بيماري  	
جسمي دارند يا مدت طولاني از روش تدخين استفاده 

كرده‌اند، به‌كار مي‌برند.
•‌تزريق 	



هرويين
يكي از مشتقات نيمه مصنوعي مرفين است، هرويين 
پودر بسيار نرم و سفيد رنگي است كه اشكال بسيار 

ناخالص آن قهوه‌اي رنگ مي‌باشد.

روش‌هاي مصرف هرويين:

گاهي هرويين را با باربيتورات تركيب نموده و  • ‌تدخين: 	

تدخين مي‌كنند كه به نام سيگار اژدها معروف است.
معتادان  • ‌استنشاق )دماغي(: اين روش معمولاًً توسط 	

غيرحرفه‌اي مورد استفاده قرار مي‌گيرد.
• در اين روش هرويين را با آب‌ليمو،‌ جوهرليمو  ‌تزريق:	

يا قرص ويتامين C حل مي‌كنند.

كديين
ماده سفيد رنگي است كه به‌صورت قرص‌هاي خالص يا 
به‌صورت تركيب با استامينوفن، آسپرين يا شربت‌هاي 
ضد سرفه مورد استفاده معتادان قرار مي‌گيرد. مصرف 
مكرر و بدون دليل و يا با بهانه‌هاي بي‌مورد قرص‌هاي 



آسپرين ـ كديين يا استامينوفن ـ كديين نشانه‌اي از 
اعتياد است.

مرفين
پودري سفيد يا كرم )گاهي به رنگ قرمز آجري( تلخ مزه 
و بي‌بو است. اين ماده در حالت خالص نرم يا ورقه‌اي و 
به رنگ سفيد تا زرد كم‌رنگ مي‌باشد. مرفين به‌صورت 
آمپول‌هاي 10 و 20 ميلي‌گرم مورد مصرف پزشكي قرار 

مي‌گيرد.

حشيش
از سر شاخه‌هاي گياه شاهدانه كه بوته‌اي شبيه به گزنه 
دارد، به‌دست مي‌آيد و ماده‌اي به رنگ خاكستري و 
گاهي قهوه‌اي مايل به سبز با قوامي سفت است. حشيش 
نام اختصاري گياه شاهدانه هندي است، مهم‌ترين ماده 
مؤثر آن است كه در سيستم عصبي مركزي فعال است. 
حشيش به نام‌هاي ماري جوانا، جوينت، بنگ، گراس، 
علف و پنير نيز معروف است. حشيش ممكن است از 



 Delta9 قسمت‌هاي مختلف گياه تهيه شود كه ميزان
T.H.C- آن‌ها متفاوت است.

روش‌هاي مصرف حشيش:

معمولاًً حشيش را گرم مي‌كنند تا به‌صورت  • ‌تدخين: 	

پودر درآيد و س��پس آن را با توتون س��يگار مخلوط 
مي‌كنند و درون كاغذ سيگار مي‌ريزند و مي‌كشند.

• حشيش را با ش��يريني يا نوشابه مخلوط  ‌خ��وردن:	

مي‌كنند و آن را مي‌خورند، مي‌جوند يا مي‌نوشند.

قرص‌هاي ضد درد
مانند استامينوفن ـ كديين، آسپرين ـ كديين و شربت‌هاي 

ضد سرفه و خلط‌آور حاوي كديين.

داروهاي مسكن ـ خواب‌آور
مهم‌ترين آن‌ها بنزوديازپين‌ها )مثل ديازپام، اگزازپام، 
)مثل:  باربيتورات‌ها  و  كلونازپام(  فلورازپام،  لورازپام، 
 فنوباربيتال، سكوباربيتال و نپتوباربيتال( هستند. اين 
داروها از طريق گيرنده گاما آمينوبوتيريك اسيد در بدن 



عمل مي‌كنند در طب اين داروها به‌عنوان ضد اضطراب، 
ضد تشنج، شل‌كننده عضلاني و كمك بي‌هوشي تجويز 

مي‌شوند.

مواد محرك
آمفتامين،  كوكايين،  شديد:  وابستگي  با  محرك  مواد 

متيل فنديت، متاآمفتامين، متيل دي‌اكسي‌ آمفتامين، 
فن فرازين، دي‌اتيل بروپيون

فنيل  نيكوتين،  كافيين،  با وابستگي كم:  مواد محرك 

پروپانولامين، افدرين، سودوافدرين، تنوفيلين، فن فلورامين، 
استريكنين

شناخته‌شده‌ترين ماده محرك با وابستگي شديد، كوكايين 
است.

كوكايين
تزريق  يا  انفيه  براي  كوكايين  هيدروكلرايد  شكل  با 
به‌كار مي‌رود. نمك هيدروكلرايد كوكايين از سولفات 

كوكايين مشتق از برگ كوكا به‌دست مي‌آيد.



در سال 1886 جان پمبرتون براي اولين بار كوكايين 
را در نوشابه جديدش به نام كوكا به‌كار برد و به علت 

انرژي‌زايي كوكايين مورد‌پذيرش عمومي قرار گرفت.
در دهه 70 مردم مصرف كوكايين را به‌عنوان ماده‌اي 
تفريحي استفاده كردند. در اواسط دهه 80 بسياري از 
مردم كوكايين را در مقادير بالا مصرف مي‌كردند كه 
متخصصان و مردم خطرات مصرف اين دارو را متوجه 

شدند. 
كوكايين  تفريحي  مصرف  كه  افرادي   90 دهه  در 
داشتند، كاهش زياد پيدا كردند، اما افرادي كه مصرف 

سنگين كوكايين داشتند مختصري كاهش يافتند.
 ،)Snow( برف ،)Coke( اسامي مختلف كوكايين ياكوك
( و نوع تدخيني آن كراك،  (ready rock Lady خانم 

.bong,freebase,Base, Crack
كوكايين ماده قليايي و پودر سفيد رنگي است كه بي‌حسي 

موضعي به‌وجود مي‌آورد و محرك بسيار گران است.



روش‌هاي سوءمصرف:

: يك ساعت بعد از خوردن، غلظت خون در  • ‌خوراكي	

مغز به حداكثري مي‌رس��د كه اث��ر آن در خون 30 تا 
40% است.

• دقيقه بعد غلظت خون در مغز به  ‌انفي��ه: 12 تا 30	

حداكثر مي‌رسد كه قبل از اواسط دهه 80 شايع‌ترين 
شكل مصرف بود.

• سريعاً غلظت خون در مغز به حداكثر مي‌رسد  ‌تزريق:	

)در فاصله بين 10 تا 15 ثانيه به مغز مي‌رسد.(
: سريعاً غلظت خون به حداكثر مي‌رسد )در  • ‌تدخين	

فاصله بين 6 تا 8 ثانيه به مغز مي‌رسد.(
بقيه  از  اثر تزريق وتدخين  خطر مسموميت و شروع 
شيوه‌ها سريع‌تر است و در تدخين شروع اثر سريع‌تر، اما 
مقدار كم‌تري كوكايين به مغز مي‌رسد  )نسبت به تزريق( 

و دسترسي زيستي تدخين 50 تا 60% تزريق است.

كوكايين: در تركيب با سوءمصرف ساير مواد:

•‌با الكل، ماري‌جوانا و هرويين مصرف مي‌شود. 	



% مرگ‌هاي ناشي از كوكايين هنگامي است كه  • 	75‌
با ساير مواد مصرف شده است، به‌خصوص همراه الكل 

كه مقادير كم آن هم خطرناك است.
% مصرف‌كننده‌هاي مواد محرك، ماري‌جوانا هم  • 	53‌

مصرف مي‌كردند.
% الكل • 	35‌

% داروهاي تسكين بخش ـ خواب‌آور • 	20‌
% هرويين )كه سرخوشي را زيادتر كرده و عوارض  • 	11‌

تحريك زياد از حد را كاهش مي‌دهد.

انواع كوكايين:

% سولفات  • ‌خمير كوكا تدخين Bazooka 40 تا 85	
كوكايين دارد كه شيره و عصاره خام ناپرورده برگ كوكا 

است.
•‌چايي كوكا نوشيدن )از برگ كوكا( 	

•‌هيدروكلرايد كوكايين 	
•‌كوكايين قليايي 	

• )تتراكايين آدرنالين كوكايين( 	TAC محلول‌



آمفتامين‌ها

تاريخچه آمفتامين

اولين اپيدمي بزرگ آمفتامين در ايالات متحده آمريكا 
USA در اواسط دهه 60 بود و 13/5% دانشجويان در 

1969 آمفتامين را حداقل يكبار مصرف كرده بودند.
در سال 1978 مصرف آمفتامين به‌علت مصرف كوكايين 
پايين آمد و در اولين دهه 90 دوباره مصرف آمفتامين 
سير صعودي خود را از سر گرفت و در سال 1997 به 
‌آهستگي كم شد. آمفتامين عمده‌اي كه در دهه 90 
مصرف مي‌شد متامفتامين با نام ICE كه كريستال بود 

و در سال 2001 دوباره سير صعودي پيدا كرد.

SPEED، متامفتامين يا كريستال

اين دارو جزو طبقه داروهاي محرك است و نام‌هاي 
تجارتي آن شامل: دكسيرين، ديزيوكنين، بي‌پريدين، 

متدرين و اپدرو است.
در پزشكي اين دارو در درمان اختلالات كمبود توجه 



و كنترل وزن به‌كار مي‌رود و مشابه آمفتامين است  اما 
اثرات بيش‌تري بر سيستم عصبي مركزي وارد مي‌كند 
و اثرات كم‌تري بر سيستم قلبي عروقي و گوارشي ايجاد 
مي‌كند و نسبت به آمفتامين بهتر در آب حل مي‌شود و 

تزريقش بهتر است.

ICE

 بلور بزرگ و شفاف با درصد بالايي از خلوص )بالاي %90( 
چون بلور بزرگ شفاف است مشكل مي‌شود به آن 

مواد اضافي افزود.

طريقه مصرف
تدخين: دود آن بي‌بو است و با پايپ شيشه‌اي آن را 

تدخين مي‌كنند.

شكل مصرف
در ابتدا خوردن و سپس تزريق است و همراه با ريتالين در 
آب حل نمي‌شود. مصرف آن باعث آبسه و انسداد رگ‌هاي 

كوچك مي‌شود و به ريه و شبكيه آسيب مي‌رساند.



اكستازي
متلين ديوكسي مت آمفتامين MDMA كه به‌عنوان 
ديسكودنس،  اكس‌پارتي،   ZTC,E آدام  اكستازي، 
ديسكوبيسكوييت، موزيك اكس، رقص اكس هم شناخته 

مي‌شود.
شبه ـ آمفتامين مصنوعي است با خواص توهم‌زايي 
و تحريك‌كنندگي، اين دارو كه داراي خواص و اثرات 
مخرب كم‌نظيري است. اين دارو براي اولين بار در سال 

1914 توسط آلمان توليد و روانه بازار مصرف گرديد.
به دليل توانايي MDMA در ايجاد صميميت، گرمي 
و باز بودن روابط تا قبل از سال 1985 كه اين دارو 
ممنوع شد توسط تعدادي از پزشكان و متخصصان 
داروي ايده‌آلي براي افزايش سرعت فرآيند درمان بيماران 

رواني به شمار مي‌رفت.
دارويي  تركيب  اين  توانايي  به‌علت  امروزه   MDMA

بين فردي و هيجان  ايجاد احساس پيوستگي  براي 
حركتي كه همراه با رقصيدن مي‌تواند لذت‌بخش و 



ممنوع باشد، آن را به داروي ايده‌آل مهماني تبديل 
و در بين جواناني كه در پارتي‌ها و ميهماني‌ها شركت 

مي‌جويند، رايج نموده است.

مواد توهم‌زا
دسته‌اي از مواد هستند كه سبب ايجاد تغييراتي در خلق 
و ادراك مي‌شوند. سه دسته اين گروه از مواد: ليزرژيك 
اسيد دي‌اتيل‌آميد )L.S.D( است كه به اشكال مختلف 
مانند قرص نقره‌اي خاكستري رنگ، پودر سفيدرنگ، 
كپسول و مايع صاف و روشن و بدون رنگ و بو يافت 
مي‌شود و تحمل نسبت به اين داروها خيلي سريع و 
پس از 3 تا 4 روز مصرف مستمر پديد مي‌آيد. اگرچه 
وابستگي جسماني نسبت به توهم‌زا‌ها به‌وجود نمي‌آيد 
نمي‌شود،  ظاهر  ترك  علايم  آن‌ها  مصرف  قطع  با  و 
اما وابستگي رواني مي‌تواند پديد آيد. اسامي خياباني 
آن عبارت است از: شيشه، پنجره، اسي، حبه، قرص، 
آسمون آبي، كاغذ خشك‌كن و سفر. L.S.D نخستين 

دارويي است كه در گروه توهم‌زاها قرار گرفت.



تاريخچه: اولين بار در سال 1938 توسط شيمي‌دان 

سوييسي به نام دكتر هافمن ساخته شد. در دهه 1960 
شهرت خاصي پيدا نمود و به مرور زمان از استعمال آن 
توسط مردم كاسته شد. در دهه 1990 مجدداً در ميان 
دبيرستاني‌ها و دانشجويان شهرت پيدا كرد و به‌عنوان 
ابزار جنبش ضد فرهنگ غرب مورد استفاده قرار گرفت. 
اين دارو درحال‌حاضر هيچ‌گونه استفاده پزشكي ندارد. 
در سال 1966 استفاده از اين ماده در آمريكا به دليل 

پيامدهاي بهداشتي و درماني آن ممنوع اعلام شد.

مدت اثر
تأثيرات رواني اين ماده 30 تا 60 دقيقه پس از مصرف 
شروع مي‌شود و حدوداً 12 ساعت باقي مي‌ماند و اوج 
اين تأثيرات حدوداً 4 ساعت پس از مصرف است كه به 

آن 4 ساعت اول Trip )سفر( مي‌گويند.
تأثيرات رواني اين ماده وابسته به وضعيت جسمي فرد 
مصرف‌كننده و نيز محيطي است كه وي در آن قرار 
 Good Trip دارد كه اگر خوب و مساعد باشد، به آن



 Bad سفر خوب( مي‌گويند و اگر بد باشد، از آن به(
trip )سفر بد( ياد مي‌كنند. اين ماده غالباً به شكل 
قرص و يا كاغذخشك‌كن يافت مي‌شود كه غالباً همراه 

با الكل و يا آب بلعيده مي‌شود.

)PCP( فن سيكليدين
در دهه 1950، فن سيكليدين )PCP( به‌عنوان داروي 
بيهوشي ساخته شد، ليكن به علت ايجاد روان‌ آشفتگي و 
گمگشتگي مصرف آن ممنوع اعلام شد. در دهه 1960 
به سرنيلان مرسوم بود. امروزه تمامي PCP كشف‌شده 
ايالات متحده در آزمايشگاه‌هاي غيرقانوني توليد  در 
مي‌گردد، اين ماده در شكل خالص آن پودر كريستالي 

سفيد رنگي است كه به‌راحتي در آب حل مي‌شود.

علايم تشخيص اعتياد در معتادين به مواد مخدر:
•‌تمايل به كناره‌گيري از بستگان و معاشرت با دوستان  	

مشكوك
•‌مخفي نگهداشتن اعتياد از ديد خانواده 	

• خواب‌آلودگي و افسردگي و عدم تحرك ‌حالت	



•‌درخواست مكرر پول از افراد به بهانه‌هاي مختلف 	
•‌پررويي، ياوه‌گويي و دروغگويي 	

•‌تضعيف حافظه، عدم احساس مسئوليت و وقت‌شناسي 	
•‌خيره شدن به يك نقطه و عكس‌العمل‌هاي همراه  	

با مكث و ترديد
•‌كاهش يا افزايش اشتها و تمايل بيش‌تر به كشيدن  	

سيگار و مصرف چاي
•‌وجود اثرات س��وختگي در انگش��تان و لباس‌ها و  	

كشف وسايلي از قبيل دستمال كاغذي لوله شده
•‌استعمال داروهاي خواب‌آور 	

•‌وجود نقطه‌هاي آبي يا س��ياه بر روي بازو و ساق و  	
حتي پشت دست معتاد

•‌تغيير حالت غيرطبيعي مردمك چشم 	
 • ‌درصورتي‌كه شخص مشكوك به اعتياد به مدت 12	
تا 24 ساعت به‌طور مداوم تحت نظر قرار گيرد، علايمي 
مانند تشنج، دردهاي شديد عضلاني، توهم و ناراحتي 

عصبي ظاهر خواهد شد.



•‌پلك زدن 	
•‌خميازه كشيدن 	

•‌آبريزش بيني 	
•‌يبوست  )بيش‌تر در ترياكي‌ها( 	

ويژگي‌هاي شخصيتي كه افراد را در معرض اعتياد قرار 

مي‌دهد:

•‌حساسيت بيش از حد به احساسات ناخوشايند خود  	
و ديگران

•‌كمبود انگيزه براي كنترل رفتار 	
•‌تكانشگري 	

•‌هيجان‌طلبي، تحمل كم و بي‌حوصلگي 	
•‌آستانه پايين تحمل ناكامي‌ها 	

•‌نداشتن روش‌هاي مورد قبول اجتماع جهت كسب لذت 	
•‌احساس نااميدي در مورد رسيدن به اهداف 	



فصل 4

آثار مصرف مواد مختلف



آثار جسماني ـ رواني مصرف مواد مختلف

آثار مصرف حشيش

اين آثار عبارتند از: تغييرات رفتاري يا رواني سرخوشي و 
خنده خود به خودي، درك قوي‌تر رنگ‌، صدا و موسيقي، 
احساس كند شدن گذر زمان به جهت تأثير بر اين‌كه 
روي حافظه و درك زمان اثري مي‌گذارد اختلال توجه و 
تمركز، اختلال در حافظه و قضاوت، اضطراب و افسردگي 

علايم سايكوتيك مثل توهم و هذيان. 
حشيش قندخون را پايين آورده و نشئه‌خوري را زياد 
مي‌كند. قرمز شدن چشم‌ها كه تا يك ساعت قرمز 

مي‌ماند و به‌طور فيزيولوژيكي از بين مي‌رود.
عدم تعادل حركتي، افزايش ضربان قلب، كار دستگاه 
ليمبيك )تغيير در خلق و شناخت( را مختل مي‌كند، 
درك بينايي، چشايي، لامسه و بويايي مختل مي‌شود ـ 
خشكي دهان ـ سوء ظن به همه چيز و همه كس ـ 
همدلي كم‌تر مي‌شود ـ توالي حرف زدن به هم مي‌ريزد ـ 



كاهش درك عواطف ديگران ـ خنده‌هاي بي مورد و 
عجيب ـ احساسات پارانوئيدي پيدا مي‌كند.

كاربرد طبي مصرف حشيش
بيماران سرطاني كه دچار كاهش وزن مي‌شوند با مصرف 

ماري‌جوانا اشتهاي زيادي پيدا مي‌كنند.
خاصيت آنتي‌بيوتيكي، ضد درد و در بعضي از تومورهاي 
سرطاني مي‌تواند باعث عدم رشد شود. در بيماران آسمي 
مصرف ماري‌جوانا حملات آسمي را كاهش مي‌دهد. در 
درمان آب سياه چشمي باعث كاهش محسوس فشار 
چشم مي‌گردد. در بيماران عصبي يعني MS خاصيت 
درماني دارد و كمك مي‌كند كه بيماري كنترل شود و 

قدرت عضلات را برمي‌انگيزد.

چند نكته
بافت‌هايي كه THC حشيش را جذب مي‌كنند عبارتند 

از: مغز، غدد آدرنال، كبد، تخمدان‌ها و بيضه‌ها



مهم‌ترين راه دفع: مدفوع و سپس ادرار مي‌باشد.
كسي كه سوءمصرف حشيش دارد 1 تا 3 روز جواب 

آزمايش مثبت دارد.

آثار مصرف مواد افيوني
آثار مصرف مواد افيوني تا 8 ساعت پس از مصرف باقي 

مي‌ماند و عبارتند از:
•‌تغييرات رفتاري يا رواني ابتدا س��رخوش و سپس،  	
بي‌تفاوتي، كج‌خلقي و پرخاشگري و بيقراري يا كندي 

و اختلال قضاوت
•‌تهوع و استفراغ 	

•‌كاهش احساس درد 	
•‌احساس گرما و گرگرفتن و خارش بيني 	

•‌سنگيني دست و پا و رخوت 	
•‌خشكي دهان 	

•‌كاهش فشار خون 	
•‌انقباض مردمك 	



•‌انقباض عضلات صاف و مجاري صفراوي 	
•‌افت عملكرد 	

آثار مصرف داروهاي مسكن ـ خواب‌آور
آثار مصرف اين داروها معمولاًً چند ساعت تا يك روز 

باقي مي‌ماند اين آثار عبارتند از:
•‌تغييرات رفتاري يا رواني 	

•‌گيجي و رخوت و خواب آلودگي 	
•‌شل شدن عضلات 	
•‌بهم خوردن تعادل 	

•‌اختلال عملكرد شغلي و عملي 	

آثار مصرف كوكايين:

•‌تحريك مركز لذت مغز 	
•‌سرخوشي 	

•‌افزايش انرژي 	
•‌تمركز و هوشياري بيش‌تر 	

•‌خوداتكايي و اعتماد به نفس بالا 	



•‌كاهش اشتها )در مصرف كم( 	
•‌افزايش ضربان قلب، فشار خون، تنفس و دماي بدن  	

كاهش دماي پوست

در مصرف بالا
سرخوشي همراه با تحريك، به‌صورت افزايش تمركز، 
پرحرفي، تكرار اعمال، افزايش ميل جنسي و تغيير 

رفتاري جنسي

آثار مصرف آمفتامين‌ها
آثار مصرف آمفتامين‌ها معمولاًً يك تا دو روز طول 

مي‌كشد، اين آثار عبارتند از:
•‌انرژي و فعاليت را افزايش مي‌دهد، حس اطمينان  	
ب��ه خود را افزايش مي‌دهد، ش��ادي و مهرباني و كلًا 

احساسات مثبت را بالا مي‌برد.
•‌موجب سرخوشي، بي‌اشتهايي، كاهش خستگي و  	

پرحرفي مي‌شود.



در مصارف مكرر
ضربان قلب و تنفس و فشار خون را زياد مي‌كند و 
بي‌خوابي و لرز و تحريك‌پذيري به‌وجود مي‌آورد و نيز 

با پديده تحمل همراه است.

مصرف بالاتر
افزايش ضربان قلب، فعاليت‌هاي حركتي تكراري )مثلًا 

كوبيدن انگشت روي ميز به‌صورت غيرارادي(.

مصرف خيلي بالا:
•‌تشنج، اغماء، مرگ 	

•‌آمفتامين از مرحله حركت سريع چشم در خواب كه  	
همراه خواب ديدن است، ممانعت به عمل مي‌آورد.

كاربردهاي طبي:
•‌ناركولپسي )حملات مكرر خواب( 	

•‌اثرات بر روي رفتار مس��تقيماً فعاليت‌ها را افزايش  	
نمي‌دهد، بلكه خستگي و بي‌حوصلگي را پايين مي‌آورد 
و هوشياري را بالا مي‌برد و در نتيجه وضعيت فعاليت‌ها 

را افزايش مي‌دهد.



•‌در ورزش: خيل��ي كم اثر افزاين��ده دارد و خطرات  	
زيادي را به‌وجود مي‌آورد كه ش��امل بالا رفتن درجه 

حرارت بدن و حتي مرگ مي‌شود.

آثار مصرف متامفتامين يا كريستال:

•‌افزايش فعاليت، پرحرف��ي، افزايش انرژي، كاهش  	
خستگي، بي‌اشتهايي، سرخوشي، افزايش سطح هوشياري
•‌تحريك‌پذيري، طپش قلب، افزايش فش��ار خون،  	

بي‌خوابي
اثرات عادي مصرف‌كنندگان تا 12 ساعت باقي مي‌ماند و 
در مصرف بيش از حد آن، فرد مصرف‌كننده غذا مي‌خورد 
در مرحله crash و در قطع مصرف، خسته و افسرده 
است. ديگر اثرات جانبي دارو كه به‌صورت عمومي تجربه 

مي‌شود:
•‌قفل‌ شدن فك‌ها 	

•‌ساييدن دندان‌ها به يك‌ديگر 	
•‌عرق كردن 	

•‌كاهش اشتها و بر افروختگي 	



مكانيسم عمل 
مكانيسم محل اوليه MDMA تأثير بر نظم سروتونين 
است. اين ماده غالباً توسط جوانان و نوجوانان مورد 
باعث  بزودي  اولاً  بنابراين  مي‌گيرد،  قرار  سوءمصرف 
عوارض ناشي از اعتياد نمي‌شود و ثانياً براي ترك  آن 
بايد به مسايل و مشكلات اين قشر توجه ويژه نمود. 
 MDMA افرادي كه بيماري عاطفي دارند با مصرف
همخواني دارند. فردي كه به كوكايين وابسته است، 
افسرده است و مصرف اين دارو احتمال دارد وي را بيش‌تر 

افسرده كند.
اثرات ذهني MDMA )مرحله فلات(: افزايش توانايي 
تعامل و تماس با ديگران، تغيير ادراك زماني، كاهش 
دفاعي بدن، تغيير در ادراك بينايي، افزايش آگاهي از 
هيجان‌ها، كاهش پرخاشگري، تغييرات گفتاري، كاهش 
وسواسي بودن، كاهش بيقراري، كاهش تكانشي بودن

M.D.A )متيلن ديوكسي آمفتامين(

بنابر پژوهش‌هاي شويگن داراي آثار توهم‌زا مي‌باشد 



 و فرد تجربه بازگشت به گذشته را به همراه همدلي 
 )Sympathy( و پيوندجويي به همراه همدردي )Enpathy(

را پيدا مي‌كند.

MDMA )3/4 متيلن ديوكسي متامفتامين(

مستي و كيفوري آن تا 2 ساعت است، همراه با تغيير 
هوشياري با تظاهرات احساسي )Sensual( كه فرد 

احساس آشتي‌جويي با اطراف پيدا مي‌كند.

عوارض مصرف طولاني مواد مختلف

عوارض مصرف طولاني حشيش

حشيش سبب وابستگي جسمي و رواني در مورد مصرف 
 )Craving( طولاني و احساس ولع شديد براي مصرف

مي‌شود. 
مصرف‌كنندگان  خطرناك‌تر:  مواد  سوي  به  گرايش 
هرويين، ترياك و كوكايين غالباً اعتياد را با حشيش 

آغاز كرده‌اند.



عوارض مصرف طولاني حشيش:
•‌التهاب و انسداد مزمن مجاري تنفسي 	

•‌عفونت‌هاي ريوي و سرطان ريه 	
•‌كاهش تعداد و فعاليت اسپرم‌ها 	

•‌اختلال در سيكل قاعدگي و ايجاد سيكل‌هاي بدون  	
تخمك‌گذاري

•‌كاهش وزن و ايجاد نقايص مادرزادي در جنين 	
•‌عفونت مغزي و تشنج 	

•‌اختلال‌هاي رواني ش��ديد و پايدار مانند: س��ايكوز  	
دليريوم

به  افيوني  افيوني: مواد  عوارض مصرف طولاني مواد 
شدت اعتياد آورند و تنها با چند بار مصرف نسبت به 

آن‌ها وابستگي و تحمل ايجاد مي‌شود، مانند:
•‌يبوست 	

•‌تيره شدن رنگ پوست 	
•‌كاهش ميل جنسي و اختلال نعوظ در مردان 	

•‌بهم خوردن دوران قاعدگي در زنان 	
•‌‌كاهش وزن و سوء تغذيه 	



•تأثير در جنين و س��قط جني��ن و تولد كودكان  	
ناقص‌الخلقه

•‌سرطان ريه 	
•‌پايين آمدن س��طح سلامتي به علت بي‌توجهي به  	

وضعيت بهداشتي و مراقبت‌هاي فردي
•‌تغيير ساعات خواب، بيداري، خواب‌آلودگي و چرت  	

زدن در طول روز
•‌افسردگي 	

•‌تأثير س��وء در بافت‌هاي مغزي و افزايش آمادگي  	
آسيب‌رساني و حتي خودكشي

•‌قانون‌شكني 	
•‌بي‌توجهي معتاد در جريانات سياسي 	

•‌ناتواني در فراگيري مهارت‌ها و كاربرد متناسب آن‌ها  	
كه منجر به كاهش توليدات فردي، خانوادگي و ملي 

مي‌شود.
•‌اشاعه بيش از پيش جرم و جنايت از قبيل، سرقت،  	

قتل و فساد



عوارض تزريق وريدي: آبسه عفونت‌هاي پوست، اندوكارديت 

كزاز، ايدز، هپاتيت B و انتقال آن‌ها به ديگران.

عوارض مصرف طولاني داروهاي مسكن و خواب‌آور: 

كبدي،  آسيب‌  گوارشي،  ناراحتي  افسردگي، سردرد، 
اختلال حافظه

عوارض مصرف محرك‌ها در مقادير بالا:

•‌آهسته شدن هدايت قلبي 	
•‌تحريك‌پذيري بطني و تخريب عصبي 	

•‌دوره‌هاي بالا رفتن فشار خون 	
•‌دوره‌هاي بالا رفتن درجه حرارت بدن 	

•‌تشنج و كاهش اكسيژن مغز 	
•‌خستگي و از پا افتادگي جسماني 	

•‌حالت‌هاي سايكوتيك 	
•‌خشونت 	

•‌رفتارهاي پرخط��ر )تزريق مش��ترك، تصادف با  	
اتومبيل، بي‌بند و باري جنسي و ...(



عوارض مسموميت با مواد
عوارض مسموميت با كوكايين: فرد دچار حمله‌هاي قلبي، 

انقباض عروق خوني تپش قلب مي‌شود.
مسموميت با MDMA )اكس تاسي(: 2 تا 4 دقيقه پس از 

مصرف خوراكي، يورش شبه آمفتامين ناگهاني و افزايش 
ادراك حسي تجربه مي‌شود، اين احساس هم‌چنين با 
حالت تهوع خفيف و بعضي اوقات به اندازه كافي شديد 
كه منجر به استفراغ مي‌شود، همراه مي‌گردد. اين مرحله 

بلافاصله با مرحله فلات دنبال مي‌شود.

علايم ترك مواد مختلف
علايم ترك حشيش: تحريك‌پذيري، بي‌قراري و اضطراب، 

اختلال خواب و بي‌اشتهايي، تعريق و لرزش، اسهال، 
تهوع و استفراغ، دردهاي عضلاني، افزايش درجه حرارت 

بدن
علايم ترك مواد افيوني: گرفتگي، تحريك‌پذيري، افسردگي 

 و بي‌خوابي، گرفتگي عضلاني و درد استخواني، آبريزش
از چشم و بيني،‌دل‌پيچه و اسهال، سيخ شدن موهاي بدن،‌ 



خميازه، سكسكه و عطسه، اتساع مردمك‌ها، بي‌نظمي 
درجه حرارت بدن )تب(، احساس سرما و لرز، تمايل شديد 

به مصرف مجدد
علايم ترك آمفتامين‌ها: خستگي و افسردگي، اضطراب 

و بي‌قراري، ديدن خواب‌هاي ناخوشايند، اختلال خواب،‌ 
افزايش اشتها، تهييج يا كندي رواني ـ حركتي.



فصل 5

پيشگيري از بازگشت در افراد وابسته به
مواد شيميايي



مقدمه
ميلر و هستر در بررسي 500 گزارش تحقيقي در مورد 
نتايج و اثربخشي برنامه‌هاي ترك اعتياد به اين نتيجه 
رسيدند كه 75% درمان افرادي كه دوره درمان را كامل 
نموده بودند، در فاصله يك‌سال پس از تكميل درمان، 

عود داشته‌اند. 
كاتالوند و ديگران در 1988 )به نقل از مارلت، 1992( 
گفته‌اند كه ميزان عود در بين مصرف‌كنندگان مواد 
افيوني بين 25 تا 97% بوده است. هانت و ديگران نشان 
الكلي،  افراد  يا  الكلي‌ها  تا %70  حدود 65  كه  دادند 
در  سيگار  مصرف‌كنندگان  و  مخدر  مواد  به  معتادان 
فاصله يك‌سال پس از شروع درمان، عود داشته‌اند و 
به گفته آن‌ها بيش‌ترين عودها در فاصله سه ماه بعد از 

اتمام دوره درمان اتفاق افتاده بود.

پيشگيري از عود
مارلات مبدع برنامه رفتاري ـ شناختي پيشگيري از 
بازگشت است. مارلات احتمال بازگشت را در زمان‌هايي 



كه مراجع علت افزايش را دروني و پايا مي‌داند، بيش‌تر 
برآورد مي‌كند، چون لغزش را غيرقابل كنترل قلمداد 
مي‌كند. دلالت‌هاي ذهني نظر مارلات عبارت است از:

•‌هدف نهايي ترك است نه استفاده كنترل‌شده 	
•‌كمك به مراجعان براي فهم محتمل بودن لغزش،  	
اما اين بدين معني نيست كه آن‌ها گهگاه اجازه مصرف 

دارند.
•‌لزوم آموزش‌هاي مدارا، انتظار )پيش‌بيني(، اجتناب  	

و مقابله با موقعيت‌هاي خطرزا
•‌يادگيري پاسخ‌‌هاي كارآمد براي مدارا با لغزش 	

•‌مخالفت با هر گونه انتظارات مثبت از مواد مخدر در  	
مراجعان در يادآوري مشكلات اعتياد.

عوامل مؤثر در عود
در كشورهاي غربي عوامل مؤثر در عود را مي‌توان به 

چهار گروه عمده تقسيم نمود:
•‌عوامل فردي 	

•‌عوامل بين فردي 	



•‌عوامل اجتماعي 	
•‌عوامل موقعيتي 	

عوامل فردي
اين عوامل شامل ويژگي‌هاي فردي، نگرشي، مهارت‌هاي 
اجتماعي، نحوه‌ مقابله با مشكلات و فشارهاي رواني ـ 

اجتماعي مي‌باشد.
طول مدت اعتياد نوع و مقدار ماده مورد مصرف، ميزان 
آسيب‌ديدگي شخصي و نقشي كه سوءمصرف مواد در 
شيوه زندگي كلي فرد بازي مي‌كند به نوبه خود مي‌توانند 

در احتمال عود تأثير بگذارد.

عوامل بين فردي
به محيط اجتماعي فرد يعني خانواده و دوستان نزديك 

و خرده فرهنگ حاكم بر آن اشاره مي‌كند.
به موضوع‌هايي چون محل سكونت، شرايط كار، وجود 
دوستان سالم براي گذراندن اوقاعت فراغت، داشتن 
 مهارت‌هاي لازم براي استخدام، وجود امكانات كارآموزي 



و اشتغال، نگرش كار فرمايان نسبت به سوءمصرف مواد 
بالاخره  و  معتادان  استخدام  بر  حاكم  قوانين   سابق، 
ديدگاه كلي جامعه در مورد مصرف مواد اشاره مي‌كنند.

عوامل موقعيتي
به محل و موقعيت‌هاي مرتبط با سوءمصرف مواد در 

گذشته فرد دلالت مي‌كنند.

شناخت درماني براي تداوم بهبودي و جلوگيري از عود
پيشنهادهاي عملي براي مراقبت باليني بيماران:

•‌درباره مدل بيماري اعتياد بحث و مجادله نكنيد. 	
•‌از بعُ��د روحي، روي نگرداني��د يا آن را كم اهميت  	

نپنداريد.
•‌از مرحله بهبودي آگاه باشيد. 	

•‌از دادن تكليف زياد خودداري كنيد. 	
•‌تش��خيص دوگانه: درمانگر بيش‌تر اوقات دست‌كم  	
با دو تشخيص س��روكار دارد كه رقيب هم هستند و 
همين امر به نحو چشم‌گيري درمان را پيچيده‌ و مشكل 



مي‌سازد. احتمالاً رويكرد شناختي، درمان انتخابي اين 
جمعيت محسوب مي‌شود.

نقش مذهب در پيشگيري از اعتياد
تأثير اوليه مذهب شامل فعاليت‌هاي پيشگيرانه است كه 
براي شروع كمك به افراد در شناختن معناي زندگي‌شان 
به‌كار گرفته مي‌شود كه مي‌تواند دربرگيرنده آموزش 
هم‌چنين  و  مواد  مصرف  منع  درباره  مردم  مستقيم 

هدفمند نمودن زندگي باشد. 
كارسون معتقد است كه يكي از دلايل مصرف مواد 
بي‌هدفي انسان است و مذهب نقش مهمي در هدفمند 
نمودن زندگي انسان به‌وسيله دوري از گروه‌هاي منحرف 
و خرابه‌كار، كسب ارزش‌هاي سازنده و مشاركت آنان 

در جامعه دارد.
تأثير ثانويه مذهب، مداخله در جلوگيري از گسترش 
اعتياد در افرادي است كه مصرف آزمايشي و گاه‌به‌گاه 
مواد را شروع كرده‌اند. توسعه مذهبي همبستگي بالايي 



با سلامت روان، معاشرت، رفاقت، تعهد و الزام و عبادت 
داشته است. نيز همبستگي منفي بين داشتن آسيب‌هاي 

اجتماعي و مذهبي بودن نشان داده‌اند.
دادند  نشان  خود  بررسي‌هاي  در  جزبرشيت،  و  كانز 
كه بين پايبندي به مذهب با مصرف الكل و داروهاي 
اعتيادآور ارتباط منفي وجود دارد. در پژوهشي كه توسط 
گوچران بر روي 3000 نوجوان صورت گرفت، مشخص 
شد كه بين مذهبي‌بودن و تكرار مصرف مواد، ارتباط 

منفي وجود دارد.
افرادي كه به مذهب وابستگي پيدا مي‌كنند، به ناچار 
با افراد مذهبي به ارتباط متقابل مي‌پردازد و درصورت 
مصرف مواد، مورد سرزنش و طرد آنان قرار مي‌گيرند.

مشاركت در فعاليت‌هاي مذهبي زمان كمي را براي 
تجربه مواد در فرد باقي مي‌گذارد. هم‌چنين يك شبكه 
حمايتي فراهم مي‌سازد كه فرد را از موقعيت‌هايي كه 

فرصت استفاده از مواد پيش مي‌آورد، جدا مي‌سازد.
به زندگي فرد  اهداف آن،  و  به مذهب  تعهد نسبت 



معني مي‌دهد كه ديگر نياز نيست فرد معناي زندگي 
خود را در چيز ديگر ببيند، دراين‌صورت مصرف مواد 

ديگر جذابيتي ندارد. 
سيستم اعتقادي اكثر مذاهب، مخالف با مصرف مواد 
است و آموزش‌هاي آنان تقويت‌كننده عقايد منفي در 

برابر مصرف مواد است.



فصل 6

بررسي زمينه‌هاي كاربرد اجتماع‌درماني
)TC( در درمان معتادان



مقدمه
از  نوع خاصي  درمان‌مدار  اجتماع  يا  درماني  اجتماع 
درمان است كه در آن تغيير بر اساس زندگي اجتماعي 

در محيط بسته و ساخت‌يافته صورت مي‌گيرد.

تعريف اجتماع درماني )اجتماع درمان مدار(
 اجتماع درمان‌مدار يا TC يك برنامه ساختار يافته و
رفتاري،  مسائل  درمان  براي  كه  است  قوي  نظارتي 
هيجاني و خانوادگي مصرف‌كنندگان مواد طراحي شده 
است. در اين اجتماع بر خودياري، رشد فردي و حمايت 

همسالان تأكيد مي‌شود.

تاريخچه اجتماع درمان مدار
ابداع اين برنامه يك دهه بعد از اجراي آن جهت درمان 
بيماران رواني بود كه در بيمارستان‌هاي رواني، توسط 
جونز و همكارانش در انگلستان در سال 1953 راه‌اندازي 

شد. 



روش TC كه ابتدا به اسم عاميانه synanon شناخته 
شد، اولين بار به شكل كنوني در سال 1958 و تا حدي 
برگرفته از فلسفه حاكمه بر الكلي‌هاي گمنام به‌كار گرفته 
شد و به‌ سرعت كارايي خود را در درمان و بازتواني 

معتادان نشان داد.

اهداف اجتماع درمان مدار
هدف TC ايجاد تغييرات كلي در سبك زندگي معتاد 

است كه شامل موارد زير مي‌باشد:
•‌پرهيز از مواد مخدر 	
•‌ايجاد صداقت فردي 	

•‌كسب مهارت‌هاي اجتماعي مفيد 	
•‌حذف عقايد ضد اجتماعي و رفتارهاي غيرقانوني 	

در TC عملاً اهداف درماني روان‌شناختي و اجتماعي 
به‌صورت همزمان تعقيب مي‌شود و به‌منظور دستيابي 
 به اهداف، معتاد مجبور است كه مدتي حدود )3 ماه تا 
3 سال( در اجتماعات درمان‌مدار با برنامه‌هاي هدفمندي 

كه براي وي در نظر گرفته شده است، زندگي كند.



TC ديدگاه‌هاي
مي‌داند  اختلال  يا  بيماري  را  مواد  سوءمصرف   TC

فردي  عملكرد  زمينه‌هاي  از  بخشي  يا  و  تمامي  كه 
)شناختي، رفتاري، هيجاني، طبي، اجتماعي يا معنوي( 

را دربرمي‌گيرد. 
در TC مشكل يا مسأله اصلي خود شخص است نه 
مواد، اعتياد يك علامت است نه ريشه اصلي اختلال و 
سم‌زدايي شيميايي شرط وارد شدن به اجتماع درمان‌مدار 

است نه هدف آن. 
عواملي كه در فرآيند تغيير مؤثر هستند، عبارتند از:

• فرد داراي انگيزه كافي براي بهبودي  ‌انگيزه‌من��دي:	

باشد.
هر فرد هم در فرآيند  • ‌خودي��اري و خودياري متقابل: 	

تغيير خود مش��اركت داشته باشد، هم به‌عنوان الگو و 
سرمشق در تغيير ديگران مؤثر واقع مي‌شود.

• الگوهاي رفت��اري بيمارگونه،  ‌يادگي��ري اجتماعي:	

گرايش‌ها و نقش‌هاي منفي، هيچ‌كدام در تنهايي ايجاد 



نش��ده‌اند و به‌طور مجزا از اجتماع و روابط انساني نيز 
قابل برگشت و تغيير نيستند.

TC ساختار
اجتماع درمان‌مدار داراي يك ساختار سلسله‌مراتبي 
مي‌باشد كه تشكيل شده است از كارمندان نسبتاً محدود 

و بيماران مقيم كه در سطوح مختلف قرار دارند.

مراحل برنامه
ساختار سلسله‌مراتبي در اجتماع درمان‌مدار به‌گونه‌اي 
پيش‌بيني شده كه همراه و برحسب هر مرحله و نيز كل 
مراحل حركت از بيرون به درون را ميسر مي‌سازد. يك 

دوره اجتماع درمان‌مدار شامل پنج مرحله اصلي است:
•‌مرحله جهت‌يابي 	

•‌مرحله درمان 	
•‌مرحله پيش از ورود مجدد 	

•‌مرحله ورود مجدد 	
•‌مرحله مراقبت بعدي 	



مرحله جهت‌يابي
اهداف: آشنا نمودن مقيم با فلسفه، قوانين، فرآيند گروه 

و ساير اطلاعات مربوط به برنامه و جهت‌‌دهي نگرش او 
به برنامه TC و ارزيابي آن

مدت: برحسب طول دوره TC متغير است و حدوداً از 

1 تا 60 روز به طول مي‌انجامد.

مرحله درمان
اهداف: تمركز عمده بر روش اهداف اصلي روان‌شناختي 

و اجتماعي است )خودياري، مشكلات رفتاري، خانوادگي، 
تربيتي و حرفه‌اي سوءمصرف مواد و ...(

مدت: بر حسب طول دوره TC متغير است و حدوداً از 

1 تا 60 روز به طول مي‌انجامد.

مرحله پيش از ورود مجدد
TC اهداف: تدارك مقدماتي جدايي مقيم از اجتماع

مدت: برحسب طول دوره T‍‍C متغير است.



مرحله ورود مجدد
اهداف: كامل شدن جدايي فرد از اقامت در TC: ارائه 

خدمات مشاوره‌اي در زمينه مشاوره حرفه‌اي، همكاري 
با ساير گروه‌هاي خوديار و ساير سيستم‌هاي اجتماعي، 

تربيتي و حمايتي.
مدت: برحسب طول دوره TC متغير است.

TC  زندگي درست از ديدگاه
TC داراي احكام و معيارهاي معيني است كه آن را براي 

بهبودي خوديارانه، يادگيري اجتماعي، رشد شخصي و 
زندگي سالم، ضروري مي‌داند.

TC بهبودي از ديدگاه
هدف درمان در TC، همه جانبه است. هدف اوليه روان‌ 
شناختي، عبارت است از تغيير الگوهاي منفي در رفتار، 
افكار و احساساتي كه زمينه ساز مصرف مواد مي‌شوند. 
هدف اصلي اجتماعي نيز رشد يك سبك زندگي عاري از 
مواد و مسئوليت‌پذير مي‌باشد، اما بهبودي پايدار بستگي 



به حفظ تماميت اين اهداف روان‌شناختي و اجتماعي با 
هم دارد. تغيير در TC بايد به‌صورت عبور از مراحل 

پيشرونده يادگيري درك شود. 

اين مراحل عبارتند از:

•‌انگيزه‌مندي 	
•‌خودياري و خودياري متقابل 	

•‌يادگيري اجتماعي 	
• 	TC رويكرد‌

شاخص‌هاي اختصاصي زير، مشخصه مفهوم »اجتماع 
در حكم يك شيوه و مدل« هستند:

•‌استفاده از نقش‌هاي مشاركتي 	
•‌استفاده از بازخورد عضويت 	

•‌استفاده از عضويت به‌عنوان سرمشق 	
•‌استفاده از قالب‌هاي جمعي براي هدايت تغيير 	

•‌استفاده از ارزش‌ها و هنجارهاي مشترك 	
•‌كاربرد ساختار و سيستم 	



•‌استفاده از ارتباط باز 	
•‌استفاده از روابط 	

TC فرآيند درمان در
رويكرد اصلي براي تسهيل تغيير عبارت است از استفاده 
از اجتماع به‌عنوان يك شيوه، كه اين خود به معناي 

استفاده از مداخلات متعدد است.

TC مراحل تغيير در
برنامه، سه  ديدگاه  از  درازمدت سنتي،   TC در يك 
مرحله اصلي وجود دارد كه هر كدام نيز داراي چند 

دوره هستند. 
اين مراحل به‌طور مشخصي در طول برنامه براساس 
مدت زمان از يك‌ديگر تفكيك مي‌شوند و به قرار زير 

هستند:
• روز به طول  ‌مرحله 1: اس��تقرار حدوداً 1 ت��ا 60	

مي‌انجامد.



• ماه به  ‌مرحله 2: درمان اوليه: ك��ه حدوداً 2 تا 12	
درازا مي‌كشد.

• ماه مي‌باشد. ‌مرحله3: بازگشت: كه حدوداً 13 تا 24	

مراحل درماني دروني‌سازي
برجسته‌اي  و  خاص  اهميت  درون‌سازي،  TCها  در 
دارد، زيرا نيروي اجتماع به‌عنوان يك شيوه مي‌تواند 
به راحتي نگرش‌ها و رفتارهاي عيني و قابل مشاهده را 
تعديل كند. يكي از مهم‌ترين شاخص‌هاي دروني‌سازي 
بيروني  پيامدهاي  از  يادگيري جديد  تأثيرات  انتقال 
)عيني( آن به سمت تجارت دروني )ذهني( فرد است.

يادگيري دروني‌شده، قابل تعميم به موقعيت‌هاي جديد 
چه داخل و چه خارج از برنامه نيز هست. اين تكامل را 

مي‌توان بر حسب چهار مرحله تقسيم‌بندي كرد:
• در اين مرحله، دروني‌سازي كم‌تر به چشم  ‌همكاري:	

مي‌خورد.
• در اين مرحله، فرد بدين علت از تعليمات  ‌هم‌نوايي:	

برنام��ه پيروي مي‌كن��د كه قبل از هر چي��ز، انگيزه 



پيوندجويي خود را با اجتماع TC حفظ كند و از روابط 
زيان‌بار ناخواس��ته‌اي كه ممكن اس��ت شكل بگيرد، 

پيشگيري كند.
• در اين مرحله، افراد به اين تصميم شخصي  ‌تعه��د:	

مي‌رسند كه در فرآيند درمان باقيمانده و برنامه درماني 
را به پايان برسانند.

مرحله‌اي تكامل‌يافته اس��ت كه در حين  • ‌يگانگ��ي: 	

درمان آغاز مي‌ش��ود، اما آشكارا پس از جدايي فرد از 
برنامه، ظهور مي‌كند.

‌تغيير هويت: يك نشانه ظريف و آشكاركننده مرحله 

يگانگي، تغيير در هويت است كه توسط خويشتن فرد 
و نيز ديگران درك مي‌شود.

مراحل‌پذيرش
پذيرش اوليه: مناسب‌تر است براي جلوگيري از به‌وجود 

آمدن مشكلات احتمالي، بيمار با يكي از اعضاي مهم و 
نزديك خانواده نظير پدر، مادر، همسر، خواهر يا برادر 

براي‌پذيرش اوليه مراجعه كند.



اهداف‌پذيرش اوليه:

•‌شناخت متقابل مراجع و درمان 	
•‌فراهم آوردن يك ديدگاه كلي و منطقي براي درمان 	

•‌مشخص كردن مشكلات و مسائلي كه بايد روي آن  	
كار شود.

•‌مرور عملي ارزيابي نيازها 	
•‌بحث در مورد نقش افراد مهم خانواده در درمان 	

•‌بررسي ملاك‌هاي‌پذيرش در مراجع 	

پذيرش نهايي
اين مرحله مقدم بر شروع درمان است كه آن بيمار 
قرار  ارزيابي  مورد  روان‌شناختي  ـ  لحاظ جسماني  از 

مي‌گيرند. طول مدت اين مرحله بين 2 تا 7 روز است.

طب سوزني در درمان اعتياد
در  بار  اولين  افيوني  مواد  به  وابسته  بيماران  درمان 
هنگ‌كنگ در سال 1960 گزارش گرديد. در آغاز هيچ 
توجيهي براي اين مطلب وجود نداشت تا اين‌كه در 



سال 1979 افزايش سطح آندروفين متعاقب استفاده از 
طب سوزني در بدن معتادان به هرويين اثبات گرديد.

اساس درمان در طب سوزني
در طب سوزني اساس درمان بر مبناي نقاط و كانال‌هاي 
انرژي موجود بر روي بدن است. در اين رابطه دوازده 
كانال انرژي زوجي مربوط به دوازده قسمت از اعضاي 
مهم بدن شامل: روده بزرگ، معده، ‌روده كوچك، مثانه، 
كيسه صفرا و پيلور )مربوط به انرژي يانگ(، قلب و 
طحال، ريه، كليه، كبد و دوازدهه )مربوط به انرژي يين( 

وجود دارند.

مكانيسم‌هاي عصبي ـ شيميايي طب سوزني در اعتياد
بيش‌ترين تعداد گيرنده‌هاي مواد مخدر در بادامه يافت 
مي‌شوند. ناحيه پيرامون نقاط مغز مياني از نظر تعداد 
گيرنده‌هاي افيوني دومين ناحيه است. هيپوتالاموس، 
و دُم‌دار  هسته‌هاي  فوقاني  قسمت  مياني،  تالاموس 

 

پوتامين، مناطقي هستند كه داراي بيش‌ترين گيرنده‌هاي 



افيوني مي‌باشند. توزيع گيرنده‌هاي افيوني )مرفين( 
و  قُدامي  تالاموس  نخاعي  راه‌هاي  با  نزديكي  ارتباط 
نخاعي ـ شبكه‌اي دارد كه واسطه اجراي مؤثر و محرك 

درد مي‌باشد.



فصل 7

شخصيت و نقش سازه‌هاي آن در سوء‌مصرف مواد



مقدمه
شخصيت از دو قسمت مهم تشكيل شده است: مزاج و 
منش. مزاج همان سطح عمومي پاسخگويي فيزيولوژيكي 

به محيط است. 
منش چگونگي يادگيري ما درباره كارهايي كه بايد 
انجام دهيم و نحوه انجام آن‌ها را ياد مي‌گيريم. مزاج و 

منش عناصر اوليه تمام اختلالات شخصيت هستند.

شخصيت چيست؟
شخصيت را با افكار، احساس و عمل پايدار فرد نشان 
است.  فرد  كنوني  از شرايط  عبارت  حالت  مي‌دهند. 
و  انعطاف‌ناپذير  الگوهاي صفات  اختلالات شخصيت 
ناسازگارانه هستند كه باعث به‌وجود آمدن نقص‌هاي 

عمده در عملكرد هنجار فرد مي‌شوند.

مزاج و نوخواهي )نوجويي( در نوجوانان مصرف‌كننده 
مواد

بررسي ارتباط بين اين دو سيستم نظريه‌پردازانه براي 



كسب اطلاعات بيش‌تر در اصطلاحات بديع‌طلبي يا 
تحرك‌طلبي كه يك عامل توصيف‌كننده است، صورت 
‌پذيرفته است. اين فرضيه چنين بيان مي‌دارد كه تمايل 
تجربه  و  تنوع‌طلبي  جديد،  چيزهاي  جستجوي  به 
هيجان عاملي است كه در تركيب با محيط و شرايط 
محيطي و ديگر اسنادهاي شخصي، خطر مصرف مواد 

و ديگر مشكلات رفتاري را افزايش مي‌دهد.
تحقيقات بر روي حيوانات يافته‌هاي اين پژوهش را 
حمايت كرده است. تحقيقات نشان داده كه نوجويي 
و تحرك‌طلبي نوجوانان كه بديع‌طلب و تحرك‌طلب 

هستند، رابطه متقابلي با مصرف مواد دارد.

مدل عصب، روان داروشناختي كلونينگر
اين مدل نظريه سيستم مغز گرفته شده است و بيان 
سيستم‌هاي  ديگر  به  نسبت  مزاج  ابعاد  كه  مي‌دارد 
نظام‌مندي كه ثبات و پايايي بعضي رفتارها در سنين اوليه 
 را سبب مي‌شوند، براي اندازه‌گيري شخصيت مناسب‌تر 

و قابل دسترس‌تر هستند.



ابعاد نظريه مزاج:

• تمايل و آمادگي اين‌كه فرد به  ‌هيجان‌پذيري منفي:	

راحتي و به شدت بر آشفته و خشمگين مي‌شود.
كه در آن فرد نسبت  • ‌ع��دم انعطاف‌پذيري يا بازداري: 	

به موقعيت‌هاي جديد هيچ انعطافي نشان نمي‌دهد و 
بسيار خشك برخورد مي‌كند.

• تمايل به بودن در كنار مردم و علاقه  ‌اجتماع‌پذيري:	

به آن‌ها و معاشرت با آن‌هاست.
تمايل به  • ‌جهت‌دهي توجه��ي به وظيفه يا مقاوم��ت: 	

تمركز و توجه به وظايف محول شده و علاقه به تكميل 
آن‌هاست.

• تمايل به تجربه راحت و ساده  ‌هيجان‌پذيري مثبت:	

تأثيرات مثبت است.
تمايل به نزديك شدن  • ‌طرز برخورد يا نزديك شدن: 	

به ديگران لذت بردن از موقعيت‌هاي جديد است.

ابعاد شخصيت از ديدگاه كلونينگر
تئوري كلونينگر بر اساس اين فرض بنا نهاده شده كه 



مصرف مواد ممكن است با سيستم‌هايي از مغز در ارتباط 
باشد كه به‌طوري درگير محرك‌هاي جديد تنفرآميز و 

اشتياق‌آور هستند.  
اين تئوري بيان مي‌كند كه تمايل به مصرف مواد مرتبط 
با سطح نسبي انتقال‌دهنده‌هاي عصبي منوآمين است 

كه به سه صفت اساسي و زيربنايي مربوط است:
مربوط به سطوح مختلف دوپامين است. • ‌بديع‌طلبي: 	

 • ‌اجتناب از آسيب: مربوط به سطوح مختلف سروتونين	

است.
مربوط به س��طوح مختلف  • ‌وابس��تگي ب��ه پ��اداش: 	

نوراپي‌نفرين است.

نگرش و باورهاي ناكارآمد در اختلال سوءمصرف مواد
ويژگي‌هاي نگرش‌هاي غيرمنطقي از ديدگاه درايدن 

عبارتند از:
•‌انعطاف‌ناپذير هستند. 	

•‌غيرمنطقي هستند. 	
•‌منطبق بر واقعيت نمي‌باشند. 	



•‌مانع رس��يدن به اهداف و مقاصد اصلي فرد، بقاي  	
فردي و شادي مي‌گردند.

جوانبخت، )1378( به اين نتيجه مي‌رسد كه معتادان 
از تفكر غيرمنطقي و غيرانطباقي بيش‌تري برخوردار 

مي‌باشند.
حاج حسيني )1381( گزارش مي‌كند كه سبك اسناد 
جوانان معتاد بدبينانه‌تر از جوانان غيرمعتاد است و آن‌ها 
مبتلا  آموخته‌شده  درماندگي  به  بيش‌تري  نسبت  به 

هستند.

ديدگاه بك
وقتي فرض‌هاي ناكارآمد فعال شدند، افكار خودآيند 
منفي را بر مي‌انگيزند. از اين نظر به اين افكار منفي 
مي‌گوييم كه با هيجانات ناخوشايند مربوط هستند و از 
اين نظر به آن‌ها خودآيند مي‌گوييم، چون خودبه‌خود 

به ذهن افراد متبادر مي‌شوند. 
اليس تأكيد مي‌كند كه نوع تفكر و باور فرد معتاد است 
از آن دور  يا  و  به مصرف مواد مي‌كشاند  را  كه وي 



مي‌سازد. برنز، )1997( بر اين باور است كه نگرش‌هاي 
فرد اگر بازنگري و ارزيابي دوباره نشوند، به ضد خود 
تبديل مي‌شوند و به جاي حل مشكل، ايستايي و ركورد 
را در پي دارد. به‌بيان‌ديگر تفكرات غيرانطباقي علت 
بسياري از رفتارهاي غيرمنطقي مانند اعتياد هستند. 
سليگمن، در سال 1987 با تلفيق نظريه سبك اسناد 
وينر نظريه‌اي جديد ارائه كرد. در اين نظريه درماندگي 
وي  كنترل  غيرقابل  پيامدهاي  از  فرد  آموخته شده 
ناشي نمي‌شود بلكه تبيين‌هاي عملي فرد تعيين‌كننده 

رفتار و انتظارهاي بعدي وي هستند. 
افراد بر اساس  وي معتقد است كه تبيين‌هاي كلي 
سه محور دروني ـ بيروني، پايدار ـ ناپايدار، كلي )همه 

شمول( اختصاصي صورت مي‌گيرد.  
الماسي به اين نتيجه رسيده است كه رفتارهاي خود 
تخريب‌گري از جمله مصرف الكل و اعتياد به موادمخدر 
افرادي كه منبع كنترل دروني دارند، كم‌تر ديده  در 

مي‌شود و در ترك مواد هم سريع‌تر موفق مي‌شوند.



درمان شناختي ـ رفتاري به بيمار كمك مي‌كند تا 
الگوهاي تفكر تحريف شده و رفتار ناكارآمد خود را 
تشخيص دهد و به اين منظور از بحث‌هاي منظم و 

تكاليف درماني رفتاري سازمان‌يافته استفاده مي‌شود.
هدف اصلي از درمان شناختي ـ رفتاري سوءمصرف 
مواد، تسهيل اكتساب مهارت‌هاي ويژه براي مقاومت 
در برابر مصرف مواد و مهارت‌هاي مقابله‌اي بر كاهش 

مشكلات مربوط به سوءمصرف مواد است.

معنويت، رفتار اعتيادي و بهبودي
معنويت با چهار ويژگي ايجابي قابل معرفي است:

•‌جهان شمولي 	
•‌فنا 	

•‌بي‌كرانگي 	
•‌بي‌مرزي 	

نقش روان‌شناختي مذهب در بهبودي
آلپورت روان‌شناس برجسته در نظريه بديع خود پيرامون 



مفهومي  طرح  به  آدمي  شخصيت  و  رواني  سازمان 
پرداخت كه آن را خود مختاري كنشي نام نهاد.

آلپورت گرايش‌هاي مذهبي آدمي را به دو دسته بيروني 
و دروني تقسيم نمود.

گرايش‌هاي مذهبي افراد، آن‌گاه بيروني است كه از 
مذهب به‌عنوان وسيله‌اي جهت پديد آوردن تقويت 
بيروني و يا برداشتن موانعي استفاده كنند و آن‌گاه 
دروني است كه ارزش‌هاي مذهبي برايشان محسوب 
شود. جهت‌گيري بيروني نسبت به مذهب رابطه‌اي با 
معيارهاي بهداشت رواني چون رفتار مناسب اجتماعي، 
رهايي از نگراني، احساس شايستگي، كنترل، يكپارچگي 
و انسجام شخصيت دارد. هنگامي كه جهت‌گيري فرد 
نسبت به مذهب دروني مي‌شود، مضامين مذهبي در 

تأمين بهداشت رواني نقش فعالي خواهند داشت.

جهت‌گيري مذهب به انسان
مذهبي مي‌تواند به رشد معنوي آدمي كمك كند كه به 

هفت نياز انسان پاسخ دهد، اين نيازها عبارتند از:



•‌نياز به فلسفه زندگي 	
•‌نياز به ارزش‌هاي خلاق 	

•‌نياز به رابطه با قدرتي برتر، دوست داشتن و عشق  	
ورزيدن

•‌نياز به رشد دادن خويشتن 	
•‌نياز به حس تعلق خوشبينانه به دنيا 	

•‌نياز به اجتماعي حمايت‌كننده كه رشد معنوي را  	
تقويت كند.

•‌نياز به حركت‌هاي متعالي 	

بازگشت به جامعه و مراقبت پس از درمان
يكي از مهم‌ترين مراحل موفقيت نهايي درمان، بازگشت 
به اجتماع است. مراقبت‌هاي پس از درمان نيز يكي از 
مراحل درمان است كه در واقع پيگيري تكميل برنامه 

كوتاه مدت درمان است.
هدف اين مرحله جلوگيري از عود اعتياد و توسعه كارايي 

رواني ـ اجتماعي افراد است.



به كارگيري اصول بهداشت عمومي
الگوي بهداشت عمومي سه درس كليدي درخصوص 

سياست مواد مخدر را به ما مي‌آموزد:
•‌جوانان بايد درب��اره ظواهر فريبن��ده مواد مخدر  	

آموزش ببينند.
•‌در خصوص الگوي بهداش��ت عمومي است و اين  	
مربوط به كساني است كه هنوز در دوران »ماه عسل« 
هستند. اين درس نتايج مهمي در مقوله درمان اعتياد 

دارد.
•‌شامل كساني است كه مصرف آن‌ها آن‌قدر پيشرفت  	
كرده كه نيازمند درمان هستند، اما به‌طور جدي جوياي 
درمان نيس��تند، زيرا حتي بهترين برنامه درماني نيز 

نمي‌تواند به آن‌ها كمك كند.
درس سوم الگوي بهداشت عمومي شامل نياز اساسي 

براي تشويق مردم به طي دوره درمان است.
مشكل اين بخش آن است كه بايد به بيماري پرداخته 

شود كه ويژگي اصلي آن انكار است.



فصل 8

اعتياد و خانواده



برنامه خانواده
بيماري اعتياد كل خانواده را تحت تأثير قرار مي‌دهد، 
ازاين‌رو در اعتياد، آن را »بيماري خانوادگي« نام نهاده‌اند. 
الگوهاي ارتباطي مخربي كه در خانواده اعتياد وجود 

دارد:
• نام يك الگوي رفتاري غيرسازشي است  ‌ميدان دهي:	

كه خانواده‌ها توسط آن مسئوليت حفاظت از معتاد را 
به عهده مي‌گيرند تا او را از عواقب ناخوش��ايند اعتياد 

در امان نگه دارند.
• معتاد را تحت پوشش خود قرار مي‌دهد. ‌فريادرس:	

• همانند فريادرس، فرد خانه‌پا مسئوليت‌هاي  ‌خانه‌پا:	

معتاد را مي‌پذيرد.
• فرد قهرمان با ايفاي نقش يك »ابرمرد« يا  ‌قهرمان:	

»ابرزن« در محل كار و منزل توجه خود را از مش��كل 
اعتياد دور مي‌كند.

وقتي كه اعضاي خانواده چنين نقش��ي را  • ‌گله‌مند: 	

بازي مي‌كنند، فرد معتاد سپر بلا مي‌شود.



يك فرد منطبق به منظور اجتناب از درد  • ‌منطب��ق: 	

و فرار از مشكلات ناشي از اعتياد خود را از موقعيت‌ها 
كنار مي‌كش��د، حرف نمي‌زند و اوقات بسياري را در 
تنهايي به سر مي‌برد و به نظر مي‌رسد كه فاقد احساس 

است.
فرد جوش‌دهنده مصرف مواد، معتاد  • ‌جوش دهنده: 	

را مدلل مي‌سازد.
• را بيماري خود فراموشي نام نهاده‌اند. ‌هم وابستگي:	

به اعتقاد لاوينسون به‌طوركلي افراد هم وابسته داراي 
چهار نشانه عمده هستند:

•‌اشكال در تجربه سطوح مناسب عزت نفس 	
•‌اشكال در ايجاد مرزهاي سالم 	

•‌اشكال در ‌پذيرش و تصديق كردن واقعيت خود 	
•‌اشكال در برآورده كردن نيازهاي مربوط به خود 	

نظريه‌هاي شناختي ـ عاطفي
اين نظريات بر اين فرضيات استوارند كه:

•‌اصلي‌ترين دليل ف��رد در مصرف مواد، انتظارات و  	



برداشت‌هاي او درباره مواد است.
•‌ساير عوامل نظير صفات شخصيتي فرد يا ارتباط با  	
همسالاني كه ماده مخدر مصرف مي‌كنند، آثار خود را 
بر شناخت‌ها، ارزيابي‌ها و تصميم‌هاي وي درباره مواد 

مخدر به جا مي‌گذارند.

نظريه عمل متكي بر استدلال
به اعتقاد فيش بين و آجزن، شروع مصرف آزمايشي 
مواد، فقط توسط »تصميم‌گيري« نوجوانان در شروع 

رفتارهاي ويژه مواد، تعيين مي‌شود.
در نظريه عمل متكي بر استدلال، ارتباط ميان اطلاعات 
و نگرش‌ها از يك سو و نگرش‌ها و رفتار از سوي ديگر 

مد نظر است.

دو فرض ملحوظ در اين نظريه عبارتند از:

•‌اكثر رفتارهاي انس��ان تحت كنترل ارادي او قرار  	
دارند و با توجه كردن به نيات فرد يا از طريق كلام او 

قابل پيش‌بيني است.



•‌انس��ان‌ها معمولاًً معقولانه عمل مي‌كنند و پيش  	
از اج��راي عمل، اطلاعات و نتايج عمل خود را درنظر 

مي‌گيرند.

نظريه رفتار طرح‌ريزي شده
بر  متكي  رفتار  نظريه  در  را  مهمي  بازنگري  آجزن 
استدلال انجام داده است و نظريه رفتار طرح‌ريزي‌شده 
را مطرح نمود. وي ادعا كرد كه در رفتار فرد سه عامل 
مؤثر است و نه دو عامل، يعني علاوه بر نگرش‌ها و 
هنجارها، عامل سومي تحت عنوان، كنترل رفتار ادراك 
شده يا به تعبير بندرا، خودكارآمدي و در ديدگاه راتر 

منبع كنترل، از اهميت به‌سزايي برخوردار است.

نظريه‌هاي يادگيري اجتماعي مصرف آزمايشي مواد
ادوارد ساترلند  نام  به  در سال 1939 جامعه‌شناسي 
رفتارهاي  آن  اساس  بر  كه  كرد  مطرح  را  نظريه‌اي 
بزهكارانه‌اي نظير M.I.M و ارتكاب جرم، رفتارهاي 
اجتماعي آموخته شده در گروه‌هاي كوچك و دوستانه 



هستند. جامعه‌شناسان بعدي نظير آكرز و روان‌شناسان 
شناخت‌گرا نظير بندورا، ضمن تأييد نسبي نظريات 
ساترلند بيان كردند كه جوانان باورهاي خود را در مورد 
رفتارهاي بزهكارانه از الگوهاي نقش كسب مي‌كنند، 

خصوصاً از دوستان نزديك و والدين.

نظريه‌هاي تعهد به رسوم و قواعد و تعلق اجتماعي
همانند نظريه‌هاي يادگيري اجتماعي، نظريات كنترل 
اجتماعي اليوت به نقل از پترتيسن، فيلي و ميلر و 
الگوي رشد اجتماعي هاوكينز و ويس چنين فرض 
مي‌كنند كه تعلق عاطفي به همسالاني كه مواد مصرف 
برخلاف  ولي  است،   M.I.M اصلي  علت  مي‌كنند، 
نظريه‌هاي يادگيري اجتماعي، اين دو ديدگاه بر علل 

اين تعلق و دلبستگي تكيه دارند.



فصل 9

خطرات بهداشتي مصرف مواد تزريقي



مقدمه
سرنگ‌هاي مشترك و چند بار مصرف، سوزن‌ها و ديگر 
دارويي  مواد  مصرف‌كنندگان  دارو،  تزريق  تجهيزات 
 تزريقي را در معرض خطر ابتلا و انتقال HIV ديگر 
 B (HBV( عفونت‌هاي خوني قرار مي‌دهد، مثل هپاتيت
و هپاتيتHCV) C(. علاوه بر تزريق دارو داشتن روابط 
جنسي محافظت ‌نشده با افراد آلوده، مهم‌ترين راهي 
است كه اين بيماري‌ها و ديگر بيماري‌هاي قابل انتقال 
از راه تماس جنسي )STDS( منتقل مي‌شوند. در روند 
همه‌گير شدن ايدز HIV عمده‌ترين گروه در معرض 
ابتلا به HIV در آمريكا مرداني هستند كه با ديگر مردان 
مخدر،  مواد  تزريق‌كنندگان  داشته‌اند.  جنسي  رابطه 
شركاي جنسي تزريق‌كنندگان و افرادي كه تزريق خوني 

دارند، نيز در رده‌هاي بعدي قرار مي‌گيرند.

HIV ايدز
كلمه ايدز )AIDS( يا »نشانگان نارسايي ايمني اكتسابي« 
همان‌طور كه از نامش برمي‌آيد، نتيجه كاهش اكتسابي 



توان دستگاه ايمني است.
منظور از نشانگان يا سندرم آن است كه ابتلا به ويروس 
ايدز مي‌تواند به مجموعه كاملي از نشانه‌هاي باليني 

متنوع يا اختلال‌هاي مرتبط با يك‌ديگر منجر شود.
در سال 2000 ناقلان ويروس ايدز در كشورهاي در حال 
توسعه 95% از كل ناقلان ويروس در جهان را تشكيل 
مي‌داده‌اند. »دوره مخفي« آلودگي يك فاصله زماني در 
حدود 25 روز است كه خون دهنده تازه آلوده‌شده‌اي 
كه هنوز به اندازه كافي پادتن قابل تشخيص در وي 

ايجاد نشده، مي‌تواند آلوده‌كننده باشد.

هپاتيت‌هاي ويروسي )انواع هپاتيت(
هپاتيت C در سراسر جهان به‌عنوان يك علت اصلي 
هپاتيت مزمن سيروز كبد )يك بيماري شديد كبدي( 

و سرطان كبد شناخته شده است.
بين تاريخ آلوده شدن تا اثبات آزمايشگاهي آلودگي 
دست كم بايد نه ماه بگذرد. اين مدت كه دوره انتظار 

ناميده مي‌شود، در هپاتيت C خطرناك‌تر است.



سل
اگر آلودگي به ويروس ايدز و بيماري ايدز را به‌عنوان 
»بيماري نو پديد« بناميم بيماري سل كه يك مشكل 
عمده بهداشت عمومي در نيمه نخست قرن بيستم 

بوده، بايد »بيماري بازپديد« ناميده شود.
به بركت واكسن )BCG( بيماري سل در كشورهاي 
اروپايي و كشورهاي پيشرفته ديگر مهار شده، اگرچه 
ريشه‌كن نشده است. عامل اصلي و وجه مشترك بيماري 
سل و ويروس ايدز، ضعيف شدن دستگاه ايمني بدن 

است.
امروزه نارسايي دستگاه ايمني كه همزمان با آلودگي به 
ويروس ايدز پيش مي‌آيد، مهم‌ترين عامل خطر براي 
دوباره فعال شدن سل خفته است كه آن را به يك بيماري 

مرگبار تبديل مي‌كند.

بيماري‌هاي منتقله از راه‌آميزش جنسي
نخستين نسل بيماري‌هاي منتقله از راه ‌آميزش جنسي 
شامل سيفليس، سوزاك اين‌كه باز پديد آمده‌اند، در 



همين حال نسل دوم بيمارهاي‌آميزشي مانند تبخال 
تناسلي، هريس تناسلي و ساير بيماري‌هاي ويروسي از 
جمله هپاتيت B و C و ويرس ايدز هم به‌عنوان بيماري‌هاي 

نو پديد به‌سرعت در حال گسترش‌اند.



فصل 10

پيشگيري



مباني نظري
سه رويكرد اصلي به پيشگيري از مصرف مواد عبارتند از:

•‌برنامه‌هاي پيشگيري مدرسه‌مدار 	
•‌برنامه‌هاي پيشگيري جامعه‌مدار 	

•‌برنامه‌هاي پيشگيري متمركز بر خانواده 	
•دو رويكرد اضافي ديگر: 	

•‌برنامه‌هاي پيشگيري چندبخشي 	
•‌سياست‌گذاري براي مردم 	

برنامه‌هاي مدرسه مدار 
اين برنامه رويكردهاي مختلفي دارند.

برنامه‌هاي آموزشي شناختي
اين برنامه‌ها به افزايش دانش كودكان در مورد الكل و 

مواد گرايش دارند.

برنامه‌هاي عاطفي ـ بين فردي
هدف اين برنامه‌ها افزايش درك خود، فهم احساس‌ها 
و روابط بين فردي و آگاهي از ارتباطات و فرآيندهاي 



تصميم‌گيري است. اين برنامه‌ها از بستر نظريه يادگيري 
اجتماعي و نظريه رفتار مشكل‌دار برخاسته‌اند.

اين برنامه‌ها با وجود زيربناي بسيار وزيني كه دارند، اثر 
كمي در كاهش مصرف، ادامه عدم مصرف يا به تأخير 

انداختن شروع مصرف مواد داشته‌اند.

برنامه‌هاي جايگزين
اين فرض استوارند كه فراهم ساختن  بر  برنامه‌  اين 
مهارت‌ها و ايجاد كفايت به كاهش سوءمصرف مواد 

مي‌انجامد.
برنامه‌هاي رفتاري كه بر دو نوعند:

•‌رويكرد اثرهاي اجتماعي ك��ه به تأثير عواملي كه  	
باعث افزايش مصرف مواد مي‌ش��وند، هم‌چون فشار 
والدين، همس��الان و رسانه‌ها تمركزيافته و به افزايش 
مهارت‌هاي سازگاري كه به فرد در مقاومت كردن در 

برابر اين تأثيرها كمك مي‌كند، مي‌پردازند.
•‌آموزش مهارت‌ه��اي فردي ـ اجتماعي كه مبتني  	
ب��ر اصول الگ��وي تأثير‌پذيري اجتماعي اس��ت و به 



دانش‌آموزان كمك مي‌كند كه آن دسته از مهارت‌هاي 
فردي و اجتماعي را كه كاربرد عمومي دارد فراگيرند.

برنامه‌هاي جامعه‌ مدار
اين برنامه‌ها به آموزش پيشگيري در رسانه‌ها، والدين 
مبهمي  نتايج  اما  مي‌پردازند،  اجتماعي  گروه‌هاي  و 

داشته‌اند.

برنامه‌هاي متمركز بر خانواده
اين برنامه‌ها بر سه دسته‌اند:

•آموزش والدين و آموزش مهارت‌هاي خانواده 	
•شيوه‌هاي گوناگون خانواده درماني 	

•گروه‌هاي خودياري خانواده 	
اين رويكرد در برخي كشورها جهت كاهش سوءمصرف 
الكل و مواد مورد توجه واقع شده است. اين تغييرات 

شامل موارد زير بوده است:
•‌افزايش ماليات مستقيم و غيرمستقيم 	

•‌كاهش دسترسي با افزايش حداقل سن خريد 	



•‌كاهش تعداد نمايندگي‌هاي فروش الكل 	
•‌كاهش فروش در معابر عمومي 	

•‌نظارت در درج مطالب آگاهي‌هاي نوشابه‌هاي الكلي 	
•‌افزايش آگهي بر عليه مواد 	

آگاه كردن جامعه از خطرات و مضرات مصرف مواد
يكي از روش‌هاي مهم پيشگيري از اعتياد، آگاه‌كردن 
گروه‌هاي مختلف مردم از خطرات و مضرات مصرف مواد 
است. بهترين شيوه آگاه كردن افراد، تشكيل جلسات 
گروهي و بحث و تبادل نظر درباره موضوع موردنظر 
پوشش  تحت  بايد  كه  مختلفي  گروه‌هاي  مي‌باشد. 

فعاليت‌ آگاه‌سازي قرار مي‌گيرند، عبارتند از:
•‌نوجوانان و جوانان 	

•‌والدين 	

آموزش مهارت‌هاي زندگي
علت اعتياد بعضي از افراد، ناتواني آن‌ها در رويارويي 
با سختي‌ها و مشكلات زندگي است؛ بنابراين آموزش 



برخي مهارت‌ها، قدرت دفاعي افراد را در برابر مشكلات 
افزايش مي‌دهد و مانع از گرايش آن‌ها به اعتياد مي‌شود:

•‌مهارت مشكل‌گشايي 	
•‌مهارت مقابله با مشكلات 	

•‌مهارت مقاومت در برابر فشار گروه 	

مهارت مقابله با مشكلات:

•‌مقابله عاطفي روش��ي اس��ت كه فرد براي تأمين  	
آرام��ش دروني خود در رويارويي با مش��كلات به‌كار 

مي‌برد.
•‌مقابله عملي فعاليتي است كه فرد براي كاهش يا از  	

بين بردن مشكل انجام مي‌دهد.
مهارت مقاومت در برابر فشار گروه )رفتار قاطع(: بهترين 

روش كسب مهارت در برابر فشار گروه تمرين آن قبل 
از بروز شرايط ناخواسته است.


